(Naziv poslodavca)

(Sediste i adresa poslodavca)

(Registarski broj obveznika pla¢anja doprinosa)

SPISAK

Obrazac 3

zaposlenih kojima je prestalo svojstvo zaposlenih kod poslodavca, za koji nije pla¢en doprinos za
penzijsko i invalidsko osiguranje*
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Broj: dana 20__. godine
Datum:
Primio:

(M.P.)
(popunjava fond)

* popuniti u tri istovetna primerka;

(Potpis ovlasc¢enog lica)
(M.P.)

NAPOMENA: u slucaju zaposlenih kod kojih postoji 2 ili viSe razliCitih perioda, za svaki period popunjava se u

narednom redu samo kolona broj 4 - PERIOD




